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CENTRO VASCO DE i
APARATO DIGESTIVO A RELLENAR POR EL MEDICO PETICIONARIO

Exploracion: @astroscopia

Médico Solicitante:
Motivo de la exploracion :

Lugar (marcar la clinica deseada):

Clinica Zorrotzaurre / Clinica V. Blanca

Cita: llamar al CENTRO VASCO DE APARATO DIGESTIVO (CVADI) Tfno.: 94 600 57 95 / 619 05 45 58

(sdlo si no tiene la cita, si ya tiene cita no es necesario llamar), indicando gastroscopia.

Dia:
Hora:

* Consentimientos informados firmados.

* Acompafiado por una persona.

* Volantes de su seguro médico canjeados.

* Eldiade la prueba podra tomar liquidos hasta 6h antes de la prueba.

* Dentro de las 6 horas previas a la prueba ayuno absoluto (no tomara ni agua).
* Después de la exploracién no podrd conducir ni beber alcohol.
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Médico que le informa, Dr

Endoscopia Digestiva

___________________________________________________________________
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZACION DE GASTROSCOPIA

INFORMACION SOBRE LA GASTROSCOPIA

>

La gastroscopia es una técnica endoscopica
cuyo propésito es la visualizacion de la pared
del tracto digestivo superior (eséfago,
estbmago, duodeno) con la finalidad de poder
diagnosticar diferentes enfermedades que
afecten este trayecto.

El procedimiento, siempre con indicacién del
médico especialista, y sobre todo en
determinadas circunstancias, puede hacer
recomendable o necesaria la sedacién o la
utilizacion de anesteséticotopico, con el fin de
disminuir la sensacion nauseosa al introducir el
endoscopio en la cavidad oral..

Usted debe ser informado también sobre los
posibles riesgos de la sedacion.

La exploracién se realiza con el paciente en
decubito, (acostado sobre su lado izquierdo) vy,
tras la introduccion oral del endoscopio (a
través de un abrebocas), se visualiza la pared
del eséfago, estbmago, y duodeno.

En el mismo acto, pueden tomarse pequefas
muestras de tejido (biopsia para su estudio.

RIESGOS Y COMPLICACIONES DE SU
REALIZACION

>

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y
de su correcta realizacion, pueden presentarse
efectos  indeseables, como  distension
abdominal, mareo, hemorragia, perforacion,
infeccion, dolor, hipotensidn y/o excepcionales,
como arritmias o parada cardiaca, depresion o
parada respiratoria, que pueden ser graves y
requerir tratamiento médico o quirargico, asi
como un minimo riesgo de mortalidad.
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» Es necesario que Usted informe a su
médico sobre

» Sipadece alergias a medicamentos
* Alteraciones de la coagulaciéon

* Enfermedades cardiopulmonares (infartos,
valvulopatias, asma..)

* Existencia de protesis, marcapasos etc.

* Medicaciones actuales (aspirina,
anticoagulantes u otras)

* Enfermedades infecciosas, como hepatitis
o cualquier otra circunstancia que pueda
alterar la técnica y la evolucion posterior del
paciente

» Algunas enfermedades, como la diabetes,
obesidad, hipertension, anemia, edad
avanzada etc, pueden aumentar la frecuencia
de riesgos o complicaciones.

C. RIESGOS RELACIONADOS CON SUS
CIRCUNSTANCIAS ESPECIFICAS

D. ALTERNATIVAS

> En el terreno diagnéstico, la alternativa es la
exploracion radiografica mediante contraste
baritado, que puede permitir el diagnéstico de
lesiones ulcerosas, tumorales o
malformaciones como la hernia de hiato, pero
que no permite el diagnostico de lesiones
superficiales ni asegura la naturaleza benigna o
maligna de las lesiones.
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Consentimiento Informado
IMQ Zorrotzaurre ([)jpgQ Virgen Blanca para Gastroscopia

Endoscopia Digestiva

> Por otra parte, en la exploracion radiogréafica
pueden pasar inadvertidas algunas lesiones o
plantear dudas que requeriran una endoscopia
posterior para resolverlas.

ICONOGRAFiIA/ COMENTARIOS

» En las situaciones de hemorragia, la deteccion
de algunas lesiones en la radiografia, no indica
que ella sea la causa de la hemorragia, y la
gastroscopia es imprescindible.

terapéuticas seria la cirugia, con un mayor
riesgo.

» Antes de firmar este documento, si desea mas
informacion o tiene cualquier duda, no tenga
reparo en preguntarnos. Le atenderemos con = - - - oo - - oo oo oo oo so o oo oo oo oss o
mucho gusto
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» Las alternativas a alguna de las actitudes :
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E. DECLARO

» Que he sido informado de forma comprensible de la naturaleza, ventajas, inconvenientes y riesgos del
procedimiento mencionado, asi como de sus alternativas.

Y

Que he comprendido la informacién recibida, pudiendo formular todas las preguntas que he creido
oportunas y de que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

EN CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO PARA LA GASTROSCOPIA

Fecha:...../...../..... DNI Paciente: Firma paciente:

DECLARO HE PROPORCIONADO LA INFORMACION ADECUADA AL PACIENTE Y HE DADO RESPUESTA A SUS DUDAS

Fecha:.... .../ ...... N° Colegiado: Firma Médico:

Representante legal (en caso de incapacidad del paciente)

Fecha:..../.../.... DNI: Firma:
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